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RESUME                     
Les objectifs étaient de déterminer la fréquence, de décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et 
évaluer le coût de la prise en charge des occlusions par brides et ou adhérences. 
Il s’agissait d’une étude  rétrospective réalisée dans le service de chirurgie générale  du CHU Hôpital 
Gabriel TOURE du 1er Janvier 2002 au Décembre 2008. Ont  été inclus  dans cette étude tous les 
malades opérés pour occlusion du grêle sur Brides et  Adhérence confirmée en per opératoire. Nous 
avons colligé 659 occlusions intestinales aigues dont 100 occlusions du grêle sur brides et adhérences 
soit une fréquence de 17,8%. Il s’agissait de 55 hommes (55 %) et 45 femmes (45%). La sex-ratio a été 
de 1,2. La moyenne d’âge a été de 39,7 ans avec les extrêmes variant entre 15ans et 80 ans. Quatre 
vingt huit de nos patients avaient des antécédents chirurgicaux dont 14(16%) de chirurgie sus méso 
colique et 74 (84%) de chirurgie sous méso colique. Douze malades avaient des antécédents de 
contusion et d’infections abdominales non traitées. Parmi les signes du syndrome occlusif, la douleur 
abdominale a été retrouvée chez tous les malades100 (100%), les vomissements (98), l’arrêt des 
matières (88) et des gaz (80). L’ASP a été réalisé chez 98 de nos patients et 74(75,5%) ont présenté des 
images radiologiques en faveur de l’occlusion du grêle. La principale cause  d’occlusion a été  les 
brides (67), les brides et adhérences (18) et les adhérences (15). L’intestin grêle était hyperhémié 
chez14 patients, nécrosé chez 16 patients et normal dans les 70 cas. Le traitement chirurgical a 
consisté à une section de la bride chez 60 malades une Adhésiolyse chez 15 patients, une section- 
Adhésiolyse chez 10 malades, une résection Iléostomie chez 10 patients et une résection - anastomose 
immédiate chez 5 patients. Le taux de morbidité a été de 28%, elle a concerné l’infection du site 
opératoire 18cas, la fistule digestive 6cas et l’éventration 4cas. La mortalité a été de 8%. La durée 
moyenne d’hospitalisation 14,8 jours. Le coût moyen de la prise en charge a été de 156.900 frs CFA. 
CONCLUSION : La mortalité et la morbidité postopératoire ne sont pas négligeables. La gravité de cette 
pathologie souligne l’intérêt de la prise en charge rapide. 
Mots -clés: occlusion – grêle - brides- adhérences- chirurgie.                                                                                        

SUMMARY                     
The objectives were to determine the frequency, to describe the clinical, therapeutic aspects and to 
evaluate the cost of the assumption of responsibility of occlusions by supports and or adherences. 
 It was about a retrospective study carried out in the department of surgery general of the CHU Hôpital 
Gabriel TOURE from January 1st, 2002 to December 2008. Were included in this study all the 
patients operated for occlusion of hail on Brides and Adherence confirmed in per operational. We 
colligé 659 acute obstructions of the bowels whose 100 occlusions of hail on supports and adherences 
is a frequency of 17,8%. They were 55 men (55%) and 45 women (45%). The sex-ratio was of 1,2. The 
average age was 39,7 years with the extremes varying between 15ans and 80 years. Eighty eight of our 
patients had surgical antecedents including 14 (16%) of surgery known méso colic and 74 (84%) of 
surgery under méso colic. Twelve patients had antecedents of contusion and untreated abdominal 
infections. Among the signs of the occlusive syndrome, the abdominal pain was found at all the 
malades100 (100%), the vomiting (98), the stop of the matters (88) and the gases (80). The ASP was 
carried out at 98 of our patients and 74 (75,5%) presented radiological images in favor of the occlusion 
of hail. The leading cause of occlusion was the supports (67), the supports and adherences (18) and 
adherences (15). The small intestine was hyperhémié chez14 patient, was necrosed among 16 patients 
and normal in the 70 cases. The surgical treatment consisted with a section of the support among 60 
patients Adhésiolyse among 15 patients, a Adhésiolyse section among 10 patients, a résection 
Iléostomie among 10 patients and a résection - immediate anastomosis among 5 patients. The rate of 
morbidity was of 28%, it related to the infection of the operational site 18cas, the digestive dent 6cas 
and the eventration 4cas. Mortality was of 8%. Intermediate duration of hospitalization 14,8 days. The 
average costs of the assumption of responsibility were of 156.900 francs CFA. 
 CONCLUSION: Mortality and postoperative morbidity are not negligible. Gravity of this pathology 
underlines the interest of it’s fast assumption. 
 Key words: occlusion-hail-support-adherence-surgery. 
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INTRODUCTION 
Les brides et adhérences intra péritonéales 
postopératoires sont très fréquentes 50-95% 
[1,2]. Elles représentent  3 % des  admissions 
en urgences et 30% d’infertilité féminine [3]. 
Elles constituent la première cause d’occlusion 
postopératoire [4]. Au Niger elles  représentent 
39,4% [5] des occlusions intestinales aiguës. 
La cause exacte n’est pas connue, mais des 
facteurs favorisants existent : les antécédents 
de chirurgie abdominale, les maladies 
inflammatoires, les complications 
postopératoires [6]. Il existe aujourd’hui un 
matériel tensio-actif enduisant les intestins et 
qui serve de lubrifiant empêchant la survenue 
des brides et adhérences [1,2].Le traitement 
chirurgical par laparotomie reste encore le 
meilleur choix thérapeutique par rapport à la 
laparoscopie dont le taux de réussite est de 
60% à cause des multiples adhérences, les 
plaies iatrogènes du grêle et l’existence de 
cancer colique méconnu [7]. Les taux de 
morbidité et de mortalité varient 
respectivement de 14% [2] et 3% à 15% [2,3]. 
Dans notre service, aucune étude  n’a été 
réalisée, d’où le présent travail. C’est pour cela 
que nous avons entrepris ce travail dont les 
objectifs étaient de déterminer la fréquence, de 
décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et 
évaluer le coût de la prise en charge des 
occlusions par brides et ou adhérences. 

MATERIELS ET METHODE : il s’agissait d’une 
étude rétrospective dans le service de chirurgie 
générale du CHU  Hôpital Gabriel TOURE 
Janvier 2002 à Décembre 2008. Ont  été inclus  
dans cette étude  les malades d’au moins de 
15ans, opérés pour occlusions du grêle sur 
Brides et ou Adhérences et confirmée en per 
opératoire. N’ont pas fait partie de l’étude les 
autres type d’occlusions et les patients non 
opérés. Les résultats, ont été analysés sur 
Word et Epi-info version 6.4 Fr, les tests de 
Kh², et de Student avec un seuil de 
signification pour P<0,05.  

RESULTATS : Nous avons colligé 659 
occlusions intestinales aigues dont 100 
occlusions du grêle sur brides et adhérences 
soit une fréquence de 17,8%,  pour lesquels le 
diagnostic  a été confirmé en per opératoire. Il 
s’agissait de 55 hommes (55 %) et 45 femmes 
(45%). La sex-ratio a été de 1,2. La moyenne 
d’âge a été de 39,7 ans avec les extrêmes 
variant entre 15ans et 80 ans. Quatre vingt 
huit de nos patients avaient des antécédents 
chirurgicaux dont 14(16%) de chirurgie sus 
méso colique et 74 (84%) de chirurgie sou) 
méso colique. Douze malades avaient des 
antécédents de contusion et d’infections 
abdominales non traitées. Parmi les signes du 
syndrome occlusif, la douleur abdominale a été 
retrouvée chez tous les malades100 (100%), les 
vomissements (98), l’arrêt des matières (88) et 

des gaz (80). L’ASP a été réalisé chez 98 de nos 
patients et 74(75,5%) ont présenté des images 
radiologiques en faveur de l’occlusion du grêle. 
La principale cause  d’occlusion a été  les 
brides (67), les brides et adhérences (18) et les 
adhérences (15).L’intestin grêle était 
hyperhémié chez 14 patients, nécrosé chez 15 
patients et normal dans les 71 cas. Le 
traitement chirurgical a consisté à une section 
de la bride chez 60 malades une Adhésiolyse 
chez 15 patients, une section- Adhésiolyse 
chez 10 malades, une résection Iléostomie chez 
10 patients et une résection - anastomose 
immédiate chez 5 patients. Le taux de 
morbidité a été de 28%, elle a concerné 
l’infection du site opératoire 18cas, la fistule 
digestive 6cas et l’éventration 4cas. La 
mortalité a été de 8%. La durée moyenne 
d’hospitalisation 14,8 jours. Le coût moyen de 
la prise en charge a été de 156900 francs CFA. 

DISCUSSION 
Les occlusions du grêle sur brides et 
adhérences représentent une cause fréquente 
d’hospitalisation en chirurgie [8]. Les études 
ont rapporté des fréquences  allant de 36,7% à 
43,7% [9, 5,10]. Notre taux de 17,8% est 
significativement différent de ceux des mêmes 
auteurs (P<0,05), laquelle différence est due à 
la taille des échantillons. 
Elles peuvent apparaître à tous les âges de la 
vie après un processus inflammatoire de la 
cavité abdominale [11]. En Afrique, elles 
surviennent chez l’adulte jeune (32-39ans) 
contre l’âge avancé en occident (55,5 à 
66,8ans). L’âge jeune de nos patients est lié à 
la jeunesse de la population Africaine en 
général et celle du  Mali en particulier. Selon 
les services statistiques du Mali la tranche 
d’âge entre 29-39ans est la plus fréquente de 
la population. L’âge n’est pas un facteur de 
risque.  
Le sexe n’est pas un facteur de risque de 
survenue d’occlusion du grêle postopératoire. 
La sex-ratio en faveur des hommes à été 
retrouvé chez les auteurs Africains et Japonais 
[5,12, 13]. Par contre les femmes ont été 
nombreuses dans les autres séries [14,15]. 
Toute fois dans la pratique gynécologique, la 
diminution du nombre de brides et adhérences 
pelviennes est un facteur important dans la 
prise en charge de l’infertilité [16]. 
La douleur est un symptôme très fréquent, 
c’est l’un des motifs de consultation .Sa 
fréquence varie selon les Auteurs de 92 à 100% 
[5,12]. 
Les vomissements sont précoces dans une 
occlusion haute, il n’existe pas de différence 
entre nos résultats et ceux rapportés dans la 
littérature 63 à 100%. (P>0,05) 
Dans une occlusion haute, l’arrêt des matières 
et des gaz est tardif. Il a été retrouvé une 
fréquence variant entre 81,5 à 100% [5,12]. 
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Les antécédents chirurgicaux : toute ouverture 
de la cavité péritonéale et tout geste chirurgical 
sur un viscère peuvent favoriser le  
développement d’adhérences et de brides  [11]. 
De nombreux travaux montrent que la 
chirurgie sous méso colique est certainement 
pourvoyeuse avec des fréquences variant entre 
47% à 79% [17, 5,12]. 
L’ASP : C’est l’examen de première intention à 
réaliser devant une suspicion d’occlusion 
digestive. C’est un examen simple réalisable à 
tout moment, fiable et peu onéreux pour le 
malade. Il nous a permis de retrouver les 
images en faveur de l’occlusion dans 74% des 
cas. En plus du transit du grêle, le scanner est 
aujourd’hui un moyen diagnostic d’une grande 
sensibilité mais ne laisse pas présager ni 
l’étiologie ni la souffrance intestinale. Son 
utilisation dans ce domaine là est à discuter 
[18]. Aucun de nos malades n’a bénéficié de cet 
examen à cause de son coût élevé. 
Traitement : après une  période  de 
réanimation allant de 30 minutes à 2 heures 
selon les cas tous nos patients ont été opérés. 
La section du bride et l’Adhésiolyse ont  été les 
techniques les plus utilisées chez 85 malades 
(85%). La prise en charge thérapeutique est 
fonction du terrain et de l’expérience de 
l’équipe chirurgicale. Les cas de nécrose 
recensés sont survenus  dans les occlusions 
sur bride. (Fig. 1 et 2) 
L’infection du site opératoire : est une 
complication post opératoire précoce en 
chirurgie digestive. Notre taux de 18% est 
significativement différent de ceux retrouvés 
dans la  littérature 2,7%, 5,2% et 5,3 
respectivement [19, 20, 21]  (P< 0,05). Cette 
différence dépend de plusieurs facteurs dont 
l’état clinique du patient, les conditions 
d’asepsie, la taille des échantillons, la nature et 
la durée de l’intervention. Une antibiothérapie 
conséquente a été instituée selon le résultat de 
l’antibiogramme. 
La fistule digestive : sa fréquence est de 2,3 à 
4,5% dans la chirurgie des occlusions du grêle 
sur bride et adhérences [12, 22]. La désunion 
anastomotique, les lésions per opératoires sont 
entre autre des facteurs qui concourent à sa 
survenue. Nous n’avons pas trouvé une 
différence statistiquement significative (P 
>0,05)  entre notre taux de 6% et ceux des 
séries Ivoirienne et Américaine [12,22]. Les 
fistules étaient de bas débit et ont toutes tari 
pendant le séjour hospitalier sous traitement 
médical. 
La durée moyenne d’hospitalisation : est 
fonction de la modalité thérapeutique et de la 
survenue de complications. Selon les séries, 
cette durée varie de 11 à15 jours [10, 23, 5]. 
Le coût moyen de prise en charge a été évalué 
à 156.900 francs CFA avec des extrêmes 
variant entre 132.000 francs CFA et de 
173.000 francs CFA. Le cout de la prise en 

charge englobe les frais d’ordonnances, des 
interventions, des examens complémentaires. 
Dans notre étude, il a été majoré par la 
survenue de complications. Le SMIG Malien 
étant de 28.650 francs CFA, cette somme est 
donc largement au dessus des revenus de la 
grande majorité de la population. 

CONCLUSION  
Les occlusions du grêle sur bride adhérences 
sont fréquentes, de la rapidité du diagnostic et 
de la prise en charge, dépend le pronostic. 
Elles doivent être évoquées devant toute 
occlusion intestinale aigue sur antécédent de 
laparotomie. 
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Fig. 1 et 2 : Aspects de nécrose du grêle sur 
bride en per opératoire                                                          


